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Título do Projeto 
Efetividade de um Programa de Exercício para Prevenir Risco de Quedas Em Adultos 
com mais de 55 anos a residir na comunidade 
Palavras-Chave 
Prevenção; Envelhecimento Ativo; Quedas; Risco de Queda; Programas de exercício 
 
 
Introdução: As quedas são um problema junto da população idosa, sabendo-se que 
atualmente cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos cai todos os anos. A União 
Europeia estima um custo de 281 € por habitante/ano, e um custo de 25 biliões de 
euros/ano para cuidados de saúde (Prevention of Falls Network for Dissemination 
[ProFouND]) o que se traduz num impacto económico significativo. A World Health 
Organization (WHO) defende que é possível diminuir estes custos, através de estratégias 
de prevenção e de promoção da saúde. Para isso, é importante consciencializar, avaliar 
fatores de risco e identificar e implementar programas de intervenção. Objetivos: Testar 
a efetividade de um programa de exercícios para prevenir o risco de queda. Métodos: 
Este estudo, que durou 4 meses, é experimental, prospetivo longitudinal. O grupo 
experimental (GE) realizou um programa de exercícios e o de controlo (GC) manteve a 
sua rotina habitual. Para a medição e avaliação das variáveis em estudo foram utilizados: 
Questionário de dados sociodemográficos, Questionário de autoeficácia para o exercício, 
Versão Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES), Teste de Velocidade Marcha 10m (VM), 
Teste Timed Up&Go (TUG), Teste Step (15seg) e Plataforma de Forças Hercules®. 
Considerou-se um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) para todas as comparações. 
Resultados: Verificou-se, no GE, após programa proposto, diferença estatisticamente 
significativa para o teste de velocidade de marcha (p<0,001), para a versão portuguesa 
da FES (p<0,001) e para os resultados da Plataforma Hércules® (p<0,001), e uma 
diferença estatisticamente significativa, menos evidente, para a Escala de Autoeficácia 
para o exercício (p=0,004). Conclusão: Este programa de exercícios integrados em 
atividades da vida diária (AVD), com componente de fortalecimento muscular, equilíbrio e 
flexibilidade, complementado com caminhadas, evidenciou melhorias no equilíbrio 
estático e na velocidade de marcha. Verificou-se ainda uma mudança no comportamento 
dos indivíduos através do aumento da confiança na execução das AVD e, também, no 
aumento da perceção da capacidade pessoal para a prática de exercício contribuindo 
assim para diminuir o risco de queda.  
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Effectiveness of an Exercise Program for Prevention of Risk of Fall in a Community 
Dwelling Adults over 55 Years 
Keywords  
Prevention; Active Ageing; Fall; Fall Risk; Exercise Programs 
 
 
Introduction: Falls are a problem among the elderly population, it is known that 
currently about 30% of people over 65 years falls every year. The European Union 
estimates a cost of € 281 per inhabitant per year and a cost of € 25 billion per year for 
health care (Prevention of Falls Network for Dissemination, [ProFouND]) which translates 
into a significant economic impact. The World Health Organization (WHO) argues that it is 
possible to reduce these costs through prevention and health promotion strategies. For 
this, it is important to raise awareness, evaluate risk factors and identify and implement 
intervention programs. Objectives: To test the effectiveness of an exercise program to 
prevent the risk of falls. Methods: This study, which lasted 4 months, is experimental, 
longitudinal prospective. The experimental group (GE) performed an exercise program 
and the control group (GC) maintained their usual routine. For the measurement and 
evaluation of the variables under study, were used: sociodemographic data questionnaire, 
Self-efficacy for exercise scale, Portuguese version of the Falls Efficacy Scale (FES), 
Speed Test 10m (VM), Timed Up & Go Test (TUG), Step Test and Hercules® Force 
Platform. A significance level of 5% (p ≤ 0.05) was considered for all comparisons. 
Results: After intervention, the experimental group found statistically significant difference 
for the gait velocity test (p <0.001), for the Portuguese version of the FES (p <0.001) and 
for the results of the Hercules® Platform (p <0.001), and a statistically significant 
difference, less evident, for the Self-efficacy Scale for exercise (p = 0.004). Conclusion: 
This exercise program integrated in daily living activities (AVD), with muscle 
strengthening, balance and flexibility, complemented with walking, showed improvements 
in the static balance and walking speed. There was also a change in the behavior of the 
individuals through the increase of the confidence in the performance of the AVD and also 
in the increase of the perception of the personal capacity for the practice of exercise, thus 
contributing to decrease the risk of fall.  
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A população mundial está a envelhecer de modo exponencial. As projeções indicam 
que dentro de 35 anos (entre 2013 e 2050) o número de pessoas idosas vai atingir mais 
do dobro, e que a população com mais de 80 anos vai triplicar. Em Portugal, confirma-se 
esta tendência, verificando-se no final de 2014 que 20,1% da população tinha 65 ou mais 
anos e 5,7% tinham 80 ou mais anos (Base de dados do Portugal Contemporâneo 
[PorData], 2015).  
Em Portugal, face à queda da natalidade e ao aumento da longevidade nos últimos 
anos, verificou-se o decréscimo da população jovem (0 a 14 anos de idade) e da 
população em idade ativa (15 a 64 anos de idade), em simultâneo com o aumento da 
população idosa (65 e mais anos de idade), o que revela um duplo envelhecimento da 
população (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2015). 
As alterações na estrutura etária da população têm influência no grau de 
envelhecimento e dependência das populações (INE, 2015) e, embora o aumento da 
esperança média de vida seja reconhecido como uma importante conquista, constata-se 
que a mesma também conduz a mudanças nas principais causas de morbilidade e 
mortalidade da população. Isto porque, à medida que as pessoas atingem idades mais 
avançadas, há um aumento do risco de virem a desenvolver doenças crónicas e 
degenerativas, o que tem fortes implicações ao nível da utilização dos serviços de saúde 
(Direção Geral de Saúde [DGS], 2014).  
As quedas são um problema junto da população idosa, sabendo-se que atualmente 
cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos cai todos os anos.  
A perda da capacidade funcional é um dos fatores que contribui para isto, aumentando 
assim o grau de dependência dos indivíduos (Gillespie et al., 2012; The National Institute 
for Health and Care Excellence [NICE], 2013; Silva et al., 2014).  
A União Europeia estima um custo de 281 € por habitante/ano, e um custo de 25 
biliões de euros/ano para cuidados de saúde (Prevention of Falls Network for 
Dissemination (ProFouND), 2015), o que se traduz num impacto económico significativo. 
A World Health Organization, WHO (2007) defende que é possível diminuir estes 
custos, através de estratégias de prevenção e de promoção da saúde. Para isso, é 
importante consciencializar, avaliar fatores de risco e identificar e implementar programas 
de intervenção. 
Tendo em conta estas recomendações e para dar resposta ao Plano Nacional de 
Prevenção de Acidentes, delineou-se o trabalho descrito em seguida.  
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REVISÃO DE LITERATURA 
 
Envelhecimento da população, doenças crónicas e diminuição da 
capacidade funcional no idoso  
 
O processo de envelhecimento tem profundas implicações na estrutura etária da 
população, que por sua vez, gera significativas alterações nas necessidades sociais e na 
atividade económica e política (INE, 2015).  
Em Portugal, as doenças crónicas correspondem a 85% de todas as patologias (DGS, 
2015). Muitas destas doenças têm tratamento, mas nem sempre são passíveis de cura, o 
que resulta numa diminuição da qualidade de vida, em avultados gastos em terapêuticas 
prolongadas e, consequentemente, em baixa de produtividade (Diniz et al., 2010; 
Mendes, Sousa, & Barata, 2011). Através da adoção de medidas promotoras da saúde e 
preventivas da doença, será possível alterar este panorama. Uma alteração com o 
objetivo de valorizar a prevenção possibilitará mais ganhos, tanto em indicadores de 
saúde como económicos. Atualmente, sabe-se que se investirmos na prevenção, teremos 
menos gastos do que aqueles que são aplicados no acompanhamento e no tratamento 
da doença, tornando-se assim num investimento mais auspicioso. Além do benefício 
económico, a prevenção evita o pesar causado por uma doença e promove a qualidade 
de vida das pessoas, das famílias e das comunidades (Diniz et al., 2010). 
Quanto à limitação na realização de atividades devido a problemas de saúde, aos 65 
anos, em 2013, verificou-se que cerca de 44% da população apresentava restrições na 
participação, e 16% apresentava limitações severas das atividades da vida diária (DGS, 
2015). 
Desta forma, as doenças crónicas não transmissíveis representam um grande peso 
na sociedade mostrando a necessidade de planear programas de prevenção, pois quase 
todas as doenças e acidentes são influenciados, no que respeita à sua frequência, pelos 
comportamentos e estilos de vida adotados pelos indivíduos (DGS, 2015; National Center 
for Injury Prevention and Control [CDC], 2008; Australian Commission on Safety and 
Quality in Health Care [ACSQHC], 2012).  
Carvalho (2014) salienta que a inatividade física na população idosa, população com 
risco acrescido de desenvolver doenças crónicas e com maior limitação funcional, pode 
agravar o seu estado de saúde geral e a sua funcionalidade. Os resultados do seu estudo 
demonstraram que a Atividade Física (AF) tem benefícios a estes níveis, pelo que deverá 
ser considerada como uma estratégia não-farmacológica essencial para o sucesso de um 
envelhecimento ativo.  
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A AF deve ser adequada a cada indivíduo, para que este se identifique com os 
exercícios propostos, diminuindo dessa forma a possibilidade de abandonar a prática de 
AF (Carvalho, 2014). 
 
Envelhecimento Ativo 
A AF, destinada à população idosa, é uma estratégia para um envelhecimento ativo e 
saudável (DGS, 2015; ACSQHC, 2012; CDC, 2008). 
Cadore, Rodríguez-Mañas, Sinclair e Izquierdo (2013) referem que o estado de saúde 
debilitado, a incapacidade e a dependência não têm de ser obrigatoriamente 
consequências do envelhecimento. Yamada, Arai, Sonoda e Aoyama (2012) indicam que 
idosos com estilos de vida saudáveis, que praticam exercício físico, acedem a serviços 
clínicos preventivos, e mantêm a vida social e familiar, têm mais probabilidade de se 
manterem saudáveis, de viver de forma independente e de incorrerem menos em custos 
relacionados com a sua saúde. 
Souza e colaboradores (2015) verificaram que os exercícios mais indicados para 
reduzir a perda das capacidades físicas e os efeitos do envelhecimento foram a 
hidroginástica, a dança, o treino de força e o de flexibilidade. Salientaram também que o 
exercício físico deve ser estimulado desde a infância para promover o aumento da 
longevidade. Gozzi, Sato, & Bertolin (2012) acrescentam que os idosos que praticam AF 
apresentam melhor controlo postural, o que tem um efeito preventivo ao nível da 
ocorrência de quedas.   
Como referido antes, a AF promove a saúde e bem-estar dos indivíduos, 
independentemente da sua idade ou condição, apenas deve ser ajustada a cada 
situação, retardando as perdas funcionais próprias do processo de envelhecimento e as 
suas consequências, como por exemplo o risco de queda (Carvalho, 2014; DGS, 2015; 
ACSQHC, 2012; Cadore et al., 2013; CDC, 2008; Yamada et al., 2012; Silva et al., 2014). 
A WHO (2010) recomenda que todos os individuos com idade acima dos 65 anos 
pratiquem pelo menos 150 minutos de exercicio aeróbio de intensidade moderada ou 75 
minutos de exercicio aeróbio de intensidade elevada por semana, ou equivalente, desde 
que sejam realizados no minimo 10 minutos seguidos de atividade aeróbia. Os individuos 
com mobilidade reduzida devem ainda realizar atividade fisica para melhorar o equilibrio 
e prevenir quedas em pelo menos 3 dias da semana e, exercícios de fortalecimento para 
os principais grupos musculares, pelo menos 2 dias/semana. Mendes e colaboradores 
(2011) recomendam a realização de 8-10 exercícios de fortalecimento e indicam que 
estes devem ser feitos de forma a não permitir realizar mais de 8-12 repetições de cada 
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exercício. Acrescentam ainda que as atividades de fortalecimento podem realizar-se com 
o peso do próprio corpo. 
 
Quedas e fatores de risco  
De acordo com o Despacho n.º 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro (Ministério da Saúde, 
2015), as quedas representam um grave problema de saúde pública que reclama 
cuidados de saúde, na maior parte das vezes. As quedas têm um forte impacto 
socioeconómico, que está a aumentar em todo o mundo. Cerca de 10 a 15% de todos os 
episódios que recorrem aos serviços de urgência são resultantes de quedas. As quedas 
são uma das principais causas de internamento hospitalar. Estima-se que o período de 
internamento hospitalar varie entre 4 a 15 dias e cerca de 20% da população idosa com 
fratura da anca provocada por uma queda, morra após um ano. Em 2006, o custo médio 
estimado por episódio de queda com dano, envolvendo um indivíduo com idade igual ou 
superior a 65 anos, era de cerca de 2900 euros (Ministério da Saúde, 2015).  
 As quedas apresentam uma natureza multifatorial, podendo-se agrupar os fatores de 
risco em diferentes componentes. Existem fatores de risco de ordem biológica, como a 
idade, o sexo e o declínio físico e cognitivo associado ao envelhecimento; fatores de risco 
de ordem comportamental, potencialmente modificáveis, entre os quais se identificam o 
estilo de vida adotado e o estado emocional dos indivíduos. Também se devem 
considerar os fatores de risco de ordem socioeconómica, como as condições sociais e o 
status económico e, ainda os de ordem ambiental, como as superfícies escorregadias e a 
iluminação suficiente, que por si só não são uma causa de queda mas quando interagem 
com os restantes fatores já mencionados levam a que se convertam em perigos. Quantos 
mais fatores de risco estiverem presentes num indivíduo, maior é o risco de queda. 
Alguns fatores de risco podem ser alterados, mas nem todos podem ser eliminados 
(WHO, 2007; European Commission, 2015; Ministério da Saúde, 2015; Vieira, Palmer, & 
Chaves, 2016; Burton et al., 2015; Avin et al., 2015).  
Uma queda é um evento não intencional ou inesperado que leva um indivíduo, 
inadvertidamente, ao solo ou a um nível inferior (WHO, 2007). A queda deve ser 
distinguida de um colapso que ocorra como resultado de um problema médico agudo, 
como por exemplo uma arritmia aguda ou um acidente isquémico transitório (NICE, 
2015). 
As quedas podem originar estados de dependência, perda de autonomia, confusão, 
imobilização e depressão, que conduzem a restrições variadas nas atividades do dia-a-
dia (Ministério da Saúde, 2015). 
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Vieira e colegas (2016) referem que tanto as quedas como o medo de cair diminuem 
a qualidade de vida, e podem ainda reduzir a pouca prática de AF realizada, promovendo 
de forma mais acentuada o declínio funcional, a incapacidade de realizar as atividades do 
dia-a-dia, o isolamento social, a depressão e, consequentemente, o risco de queda e a 
institucionalização.  
O equilíbrio, a flexibilidade e a marcha são afetados com o avançar da idade, 
promovendo assim uma diminuição da mobilidade e acidentes com quedas (Swedish 
National Institute of Public Health [SNIPH], 2010). 
Para evitar a entrada do individuo numa espiral de declínio é crucial apostar na 
prevenção de quedas, nomeadamente através do rastreio, da avaliação e monitorização 
do risco, e de uma intervenção personalizada, investindo-se, assim, na melhoria da 
qualidade de vida dos indivíduos e, consequentemente, reduzindo os custos para a 
sociedade em geral e do sistema de saúde em particular (Diniz et al., 2010; Ministério da 
Saúde, 2015). 
As intervenções devem ser multifatoriais e ajustadas aos fatores de risco identificados 
através de rastreios. Deve ser traçado um pograma personalizado baseado em exercício 
(equilibrio, força e marcha). Para além da componente de exercício deve ser feita a 
avaliação do domícilio para identificar os perigos domésticos existentes, uma revisão da 
medicação e verificação da condição visual e auditiva dos indivíduos. Deve ainda existir 
uma componente de educação e aconselhamento nas intervenções, oral e escrita 
(American Geriatrics Society [AGS] and British Geriatrics Society [BGS], 2010; Avin, et 
al., 2015; Gillespie, et al., 2012; NICE, 2015; CDC, 2015; Hopewell, 2016; Vieira et al., 
2016). 
 
Programas de exercício e prevenção de quedas 
 
Vieira e colegas (2016) concluem que intervenções multifactoriais baseadas no 
exercício são a forma mais efectiva de reduzir as quedas e os custos de cuidados de 
saúde em idosos inseridos na comunidade. 
A literatura recomenda que os programas de exercício para prevenção de quedas 
devem ter sempre uma componente de treino de força e outra de treino de equilíbrio 
(Sherrington, et al., 2008; Sherrington, Tiedmann, Fairhall, Close, & Lord, 2011; Shubert, 
2011; Silva, et al., 2014).  
A revisão de 2012 da Cochrane indica que intervenções com programas de exercícios 
em grupo ou domicílio que incluam treino de força e equilíbrio reduzem o risco de queda 
(Gillespie et al., 2012; NICE, 2013). A SNIPH (2010) acrescenta que a propensão para 
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quedas em idosos com funcionalidade diminuída, a viver na comunidade, diminui quando 
estes exercícios são combinados com uma caminhada por semana.  
Cadore e colegas (2013) entendem que, além das componentes de exercício já 
referidas, a melhor estratégia para reduzir a incidência de quedas e melhorar a 
capacidade para a marcha, o equilíbrio e o desempenho de força em idosos, deve incluir 
o treino de resistência.  
No estudo de Tiedemann e colegas (2015) é referida uma recomendação no âmbito 
da saúde pública para idosos em que estes devem estabelecer uma combinação de 
atividades aeróbias, de fortalecimento muscular, de flexibilidade e de equilíbrio. 
Considerando o aumento da população envelhecida, a incidência de quedas e o 
estado socioeconómico atual,  Liu-Ambrose e colegas (2015) priorizam uma intervenção 
eficaz na prevenção de quedas e lesões dela resultantes, com baixos custos e que possa 
ser facilmente aplicada à população. Assim, sugerem a utilização de equipamento 
desportivo nas intervenções realizadas. 
A AGS e a BGS (2010) recomendam um programa de treino de marcha, equilíbrio, 
força e coordenação. A BGS (2010) recomenda ainda a realização de sessões individuais 
ou em grupo de tai chi e fisioterapia e também a realização de exercícios de resistência e 
flexibilidade, embora como complemento às outras componentes de intervenção. 
Também Mendes e colegas (2011) referem que os idosos devem ser aconselhados a 
realizar exercícios de flexibilidade e de equilíbrio, no mínimo duas a três vezes por 
semana, com o objetivo de evitar quedas e manterem-se saudáveis. 
Na revisão sistemática de Ishigaki, Ramos, Carvalho e Lunardi (2014), 8 em 12 dos 
estudos analisados (66%) realizaram exercícios funcionais como intervenção, sendo que 
destes, 6 obtiveram uma redução do número de quedas. Os exercícios propostos nos 
estudos analisados por estes autores são variados e combinados de diferentes formas: 
exercícios de equilíbrio estático e dinâmico, redução da base de apoio, colocar um pé à 
frente do outro, marcha tandem, correção da marcha, percorrer um percurso com 
obstáculos, andar a diferentes velocidades em diferentes direcções, treino de técnicas de 
queda, fortalecimento do membro superior e inferior, apoiar apenas um dos membros 
inferiores). Nesta revisão sistemática, a maioria das intervenções incluía 2 a 3 sessões de 
treino por semana, que reforçam a conclusão da revisão sistemática de Silva & Farinatti 
(2007) ao apresentar um aumento na força muscular após intervenções com esta 
frequência. A maioria dos estudos analisados conduziram intervenções durante 24 
semanas ou mais, sendo esta duração consistente com a duração mínima de 25 
semanas descrita como necessária à obtenção de resultados significativos na meta-
análise efetuada por Sherrington e colegas (2008). 
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Os programas de intervenção com carácter preventivo como o Go4Life (National 
Institute of Aging [NIA], 2013), o programa Life (Clemson, Fiatarone, Munro, & O’Loughlin, 
2008), o Projecto Stay Safe Stay Active (Barnett, 2001), o programa Stepping On 
(Clemson, et al., 2003), o programa Hife (Rosendahl, 2006), o programa Otago (Campbell 
& Robertson, 2003), e ainda o programa Webb (Sherrington, Canning, Dean, Allen, & 
Blackman, 2008) implementados em diferentes contextos culturais demonstram evidência 
científica, com exercícios baseados em atividades da vida diária, complementados com 
intervenções de outras áreas profissionais. 
Numa meta-análise, Hupin e colegas (2015) indicam que a população idosa (com 
mais de 60 anos) diminui em 22% o risco de morte ao realizar apenas metade dos 150 
minutos por semana de exercício de intensidade moderada recomendados pela WHO. 
Referem ainda que mais de 60% desta população assume que os 150 minutos de 
exercício moderado por semana são demasiado exigentes para indivíduos com mais de 
60 anos de idade, e que um objetivo mais razoável corresponde a 75 minutos/semana de 
atividade fisica moderada a vigorosa. Hupin e colegas (2015) referem que as guidelines 
deveriam estabelecer objetivos mais realistas e adequados de exercícios para esta 
população. 
Smulders e colegas (2010), num programa de intervenção com a duração de 5 ½ 
semanas - 11 sessões, verificou diferenças positivas no grupo de intervenção 
relativamente ao número de quedas, apesar da diferença em relação ao grupo de 
controlo não ser significativa. Clemson e colegas (2004) apresentaram um programa de 
intervenção com duração de 7 semanas e uma intervenção semanal de 2 horas, tendo 
obtido como resultado menos 31% de quedas no grupo de intervenção que no grupo de 
controlo. Beling e Roller (2009) e Jensen (2002), com um programa de intervenção de 12 
e 11 semanas, respetivamente, com uma frequência semanal de 2-3x/semana, 
apresentaram ambos resultados positivos quanto à diminuição do número de quedas que 
foi maior nos grupos de intervenção face aos de controlo. Wesson e colegas (2013), no 
seu programa de intervenção com duração de 12 semanas, obteve menor risco de queda 
e número de quedas no grupo de intervenção, apesar de nenhum destes ter sido 
significativo.  
Cadore e colegas (2013), realizaram uma revisão sistemática com o objectivo de 
recomendar estratégias de intervenção para prevenção do risco de queda e indicaram 
que:  
- os programas de treino de resistência muscular devem realizar-se 2-3x/semana, 
com 3 séries de 8-12 repetições, com uma intensidade inicial de 20-30% progredindo até 
80% de 1 repetição máxima;  
Efetividade de um Programa de Exercício para Prevenir Risco de Quedas 




- para optimizar a capacidade funcional dos indivíduos devem ser feitos exercícios 
que simulem atividades do dia-a-dia; 
- o treino cardiorrespiratório deve iniciar com 5-10 minutos e progredir para 15-30 
minutos; 
- o treino de equilíbrio deve incluir exercícios com diversos estímulos; 
- os programas de intervenção multicomponentes devem incluir aumento gradual  do 
volume, intensidade, e complexidade dos exercícios, que acompanhem a performance 
dos exercícios de resistência, treino cardiorrespiratório e equilíbrio. 
Sherrington e Tiedemann (2015) classificaram as intervenções para prevenção de 
quedas como incluindo um elevado desafio para o equilíbrio se o exercício fosse 
realizado em pé e tivessem como objectivos: limitar a base de suporte; incluir exercícios 
que não necessitem de apoio dos membros superiores; e envolver movimento controlado 
do corpo no espaço. O impacto nas quedas, nos estudos analisados, foi de 22% nos que 
tinham um desequilibrio moderado (2/3 dos itens descritos) ou elevado (3/3 dos itens 
descritos), não ocorrendo impacto nas quedas nos estudos que não tinham estes itens 
nos seus programas. Recomendam ainda que para potencializar o desenvolvimento da 
força, os exercícios não devem permitir realizar mais de 10-15 repetições de cada 
exercício. 
Greenwood-Hickman Rosenberg, Phelan e Fitzpatrick (2015) referem um programa 
de intervenção na comunidade, em que cada sessão realizada decorre segundo o 
seguinte formato: resistência cardiorrespiratória (20-25 minutos), fortalecimento (20 
minutos), e equilíbrio e flexibilidade (10 minutos), todos estes períodos adaptáveis 
consoante o nível individual de desempenho dos intervenientes. Daly e colegas (2015) 
desenharam o seu estudo para que cada sessão fosse concluída entre 45 a 60 minutos. 
A duração de cada sessão no estudo de Zheng e colegas (2013) foi de 40 minutos 
(realizadas 2x/semana) e, no estudo de Gschwind e colegas (2013) foi de 30 minutos 
(realizadas 3x/semana). 
 
Adesão a programas de exercício em grupo 
 
Num estudo de Martins (2013), é referida a fraca adesão aos programas, mostrando 
necessidade de investir em estratégias motivacionais e de capacitação progressiva dos 
participantes para lidar com as adversidades individuais, nomeadamente a falta de tempo 
e o medo de cair. Este último, quase sempre associado a história de quedas ou a crenças 
pessoais de ter ou não capacidade para desenvolver um comportamento (praticar 
exercício e modificar regras e estilos de vida) ou de associar esse comportamento ao 
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resultado esperado (evitar episódios de queda). A autoeficácia, as atitudes positivas e as 
expetativas de resultado da ação reforçam a perceção que se pode mudar a realidade e 
lidar com os riscos ou ameaças através de ações preventivas sendo cada vez mais 
valorizadas como facilitadoras da solução (Hötting, Schauenburg & Röder, 2012).  
Para que se possa beneficiar de uma interação social e favorecer a adesão e 
manutenção do programa, os indivíduos devem ser divididos em grupos pequenos (de 
cerca de 10 indivíduos). Devem também ser incluídas estratégias com eficácia 
comprovada na motivação dos indivíduos para a adesão e manutenção em programas de 
intervenção semelhantes como apoio social entre todos os participantes; feedback 
regular, reforço positivo, reconhecimento, entre outros (Daly et al., 2015). 
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Este estudo teve como objetivo geral testar a efetividade de um programa de 
exercícios para prevenir o risco de queda, que resultou da pesquisa da evidência 
disponível e que, depois de conhecer as características da população e, no sentido de 
dar resposta ao Plano Nacional de Prevenção de Acidentes, foi adaptado para ser 
implementado em pessoas a residir na comunidade e com acesso ao Centro de Saúde 
de Penacova, pertencente ao ACES Baixo Mondego. 
Como objetivos específicos pretendeu-se verificar a efetividade do programa, 
relativamente a alterações na capacidade funcional dos indivíduos (equilíbrio estático e 
dinâmico, força e coordenação motora dos MIs). Pretendeu-se ainda verificar a 
efetividade do programa relativamente ao medo de cair relatado pelos indivíduos durante 
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Tipo de estudo 
 
O estudo é experimental, prospetivo longitudinal com um grupo de intervenção 
(realizou um programa de exercícios descrito em seguida) e um de controlo (não 
desenvolveu qualquer alteração na sua rotina habitual), que decorreu entre fevereiro e 





Este programa de exercício foi desenvolvido na ARS Centro – Centro de Saúde de 
Penacova. A nível administrativo, este Centro de Saúde, integra o Distrito de Coimbra e 
está inserido na Sub-região do Baixo Mondego. O Centro de Saúde de Penacova é 
composto pela sede e três extensões, localizadas nas freguesias de Figueira de Lorvão, 
Lorvão e São Pedro de Alva e tem uma Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados e 
uma Unidade de Saúde Publica. 
Este Centro de Saúde atende a população residente no concelho de Penacova, de 
15 251 habitantes, de acordo com os dados do Censos de 2011. No concelho de 
Penacova, assim como a nível nacional, é evidente o fenómeno do duplo envelhecimento 
da população. Estes dados traduzem a tendência atual para o envelhecimento da 
população, quer a nível do município quer a nível nacional, e revelam a necessidade de 
medidas para evitar as consequências socioeconómicas de uma população envelhecida. 
 
 
Tipo, Técnicas de amostragem e dimensão da amostra 
 
A população pretendeu incluir indivíduos de ambos os sexos, integrados na 
comunidade, e que aceitaram participar no rastreio de risco de queda proposto 
inicialmente. Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes: idade igual ou 
superior a 55 anos e, indivíduos integrados na comunidade. Apesar de o indivíduo ser 
considerado idoso a partir dos 65 anos de idade, e como se pretende atuar 
preventivamente, decidiu-se estabelecer uma idade prévia como idade mínima para 
inclusão no estudo, neste caso os 55 anos de idade. Foram excluídos os indivíduos com 
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défice de compreensão, doença cardíaca significativa, doenças respiratórias restritivas 
que limitassem a realização de um programa de exercícios. 
A amostra deste estudo foi uma amostra de conveniência, selecionada através do 
cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão já referidos. Esta amostra foi 
constituída por 80 indivíduos, em que 52 eram do sexo feminino e 28 do sexo masculino, 





Variáveis de Caracterização: 
 
 Sociodemográficas: Idade, sexo e IMC. 
 
 Fatores de risco para a queda. 
 
 
Variáveis dependentes (outcome): 
 
 Equilíbrio estático; 
 
  Equilíbrio dinâmico; 
 
 Força muscular, coordenação motora e agilidade dos MIs; 
 
 Velocidade da Marcha; 
 
 Medo de Cair relatado pelos indivíduos e na execução das AVD; 
 
 Autoeficácia para o exercício; 
 
 Adesão ao programa de exercícios. 
 
 
Variável independente  
 
 
 Programa de exercícios para prevenção do risco de queda em indivíduos com 
mais de 55 anos a residir na comunidade. 
 
 
Para a medição e avaliação das variáveis em estudo foram utilizados os seguintes 
instrumentos de medida: Questionário de dados sociodemográficos, Questionário de 
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autoeficácia para o exercício, Versão Portuguesa da Falls Efficacy Scale, Teste de 
Velocidade Marcha (10m), Teste Timed Up&Go, Teste Step (15seg) e Plataforma de 
Forças Hercules®.  
Estes instrumentos de medição encontram-se todos validados para a população 
portuguesa e demonstram propriedades psicométricas adequadas (Apêndice II).  
 
 Questionário de Dados Sociodemográficos e Fatores de Risco para as 
Quedas 
 
No Questionário de dados sociodemográficos solicitou-se a identificação do 
participante, para poder agregar os dados de T0 e T1 posteriormente; a data de 
nascimento, para verificar enquanto critério de inclusão/exclusão; o sexo, o peso e a 
altura, para caracterização da amostra. Também foram colocadas algumas questões 
sobre: história de queda nos 12 meses anteriores; Toma diária de 4 ou mais 
medicamentos diferentes; uso de auxiliar de marcha; uso do apoio dos braços para se 
levantar de uma cadeira; se praticava menos de 30 minutos de exercício físico 2 
vezes/semana; ingestão diária de álcool; se ouvia mal ou tinha tonturas; se via mal; se 
sentia medo de cair e se passava mais de 4 horas/dia, 5 dias/semana sentado. Todas as 
questões pretendem avaliar a presença de fatores de risco de quedas na amostra.  
 
 Plataforma de forças Hercules®  
 
A plataforma de forças Hercules® é um dispositivo médico certificado, fácil de utilizar, 
que calcula vários índices baseados em normas publicadas e que permite obter medidas 
de equilíbrio e de controlo motor para prever o risco de queda e de fratura (Martins, 
Alcobia, Mendes, & Ferreira, 2015). 
A plataforma de forças Hercules® é um dispositivo de treino de equilíbrio e controlo 
motor com sensores de carga que permitem medir o equilíbrio estático (Singh, Pillai, Tan, 
Tai, & Shakar, 2015) e treinar na posição de pé. Através de um monitor é apresentado 
biofeedback em tempo real do desempenho do indivíduo na realização dos exercícios, 
sendo esta informação apresentada quer ao utente quer ao terapeuta. A utilização desta 
plataforma permite obter informação sobre o estado de equilíbrio dos indivíduos num 
curto espaço de tempo e uma integração maior do utente na sua avaliação.  
Vários estudos têm identificado o declínio do equilíbrio como um dos principais 
fatores de risco para quedas (Pizzigalli, Micheletti Cremasco, Mulasso, & Rainoldi, 2016; 
Teixeira, Schmidt, Muraro, Meereis, & Gonçalves, 2014; Gschwind et al, 2013). Para a 
realização deste teste a plataforma foi colocada numa zona calma e reservada do local 
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onde se realizaram os outros testes, de forma a minimizar as distrações. O indivíduo fica 
voltado para uma parede com o monitor à sua frente, o mais possível ao nível dos olhos. 
O teste deve ser realizado sem calçado de modo a que o apoio seja o mais correto, com 
os pés lado a lado (aproximadamente 10 cm entre ambos), os joelhos em extensão, e os 
braços colocados ao longo do corpo (Baldini, Nota, Assi, Ballanti, & Cozza, 2013). 
O participante assume a posição de equilíbrio, dispondo desta informação através de 
feedback visual, sendo registada a percentagem de tempo que o individuo permaneceu 
em equilíbrio. No centro do monitor o sinal permanece vermelho enquanto o indivíduo 
não alcança a posição de equilíbrio, alterando para verde quando esta é conseguida. O 
teste tem duração de 60 segundos, sendo contabilizado o tempo em que o indivíduo 
permanece no ponto de equilíbrio. Depois da explicação este teste é efetuado uma única 
vez, sendo que a condição de equilíbrio teve uma tolerância de 5%.  
O valor estimado como ponto de corte para distinguir os indivíduos com maior risco 
dos indivíduos com menor risco é de 30%, de acordo com (Sousa, et al., 2016), sendo 
que um valor menor que 30% em equilíbrio é indicativo de risco significativo de queda. 
 
 Teste Timed Up&Go  
 
O Teste Timed Up&Go (TUG), sugerido por Podsiadlo e Richardson (1991), é um 
teste que tem sido amplamente utilizado para avaliação da capacidade funcional, e 
encontra-se descrito como útil para prever os indivíduos que têm risco de queda (Arnold 
& Faulkner, 2007). O TUG avalia especificamente a força e o equilíbrio dinâmico 
(Schoene, et al., 2013), revelando-se preditor do risco de queda em idosos a residir na 
comunidade, pois engloba um conjunto de ações tipicamente rotineiras e fundamentais 
para a mobilidade independente (Podsiadlo & Richardson, 1991; Shumway-Cook, Brauer, 
& Woollacott, 2000; Figueiredo, Lima, & Guerra, 2007; Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & 
Fahey, 2014). 
O indivíduo deve sentar-se numa cadeira (com uma altura entre 44 e 47 cm, com 
braços e um assento firme) (Siggeirsdottir, Jonsson, Jonsson, & Iwarsson, 2002) com as 
costas encostadas às costas da cadeira e pousar os membros superiores nos braços da 
cadeira. Caso o individuo utilize auxiliares de marcha eles devem permanecer próximos 
da cadeira. O individuo deve usar o calçado habitual. 
Esse teste baseia-se em avaliar a velocidade de execução do movimento de levantar 
de uma cadeira, sem apoiar os braços, caminhar três metros em linha reta em passo 
acelerado mas sem correr, virar 180º, caminhar de volta em direção à cadeira e sentar-se 
novamente (Moraes, 2008; Schaubert & Bohannon, 2005; Podsiadlo & Richardson, 
1991). O teste é realizado apenas uma vez, o individuo é informado que se irá contar até 
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3 e ao dizer 3 inicia-se a contagem do teste sendo o tempo cronometrado desde o 
momento que o indivíduo se levanta até voltar a sentar-se. O avaliador deve posicionar-
se lateralmente ao indivíduo. 
Estes dados revelam a relação entre a aplicação do TUG e a CF dos idosos, já que 
um menor período de tempo indica um melhor desempenho funcional, enquanto um 
maior período de tempo revela maior risco de queda em ambiente comunitário. A NICE 
defende o uso do TUG para a avaliação da marcha e equilíbrio na prevenção de quedas 
em pessoas idosas (NICE, 2013). 
Este é um teste de realização rápida e fácil de aplicar em qualquer lugar, não requer 
treino ou equipamento especializado e pode ser facilmente aplicado na comunidade e em 
instituições de longa permanência (Faria, Saliba, Teixeira-Salmela, & Nadeau, 2010), 
além das importantes informações sobre a força dos membros inferiores, a capacidade 
de equilíbrio e as estratégias que o idoso adota para executar os movimentos, que são 
aspetos determinantes para a realização adequada das atividades de vida diária 
(Camara, Gerez, Miranda, & Velardi, 2008; Moraes, 2008). Torna-se assim um teste com 
viabilidade para a prática clínica. 
Um resultado com duração igual ou superior a 10 segundos revela risco de queda e 
a necessidade de realizar algum programa de exercícios para este efeito (Moraes, 2008; 
Shumway-Cook et al., 2000; The Reabilitation Measures Database, 2014). 
 
 Teste Step  
 
O Teste Step (15seg) avalia o equilíbrio dinâmico (The Rehabilitation Measures 
Database, 2013), força dos MI (Isles, Choy, Steer, & Nitz, 2004) e o controlo e a 
coordenação motora dos MI (Mercer, Freburger, & al., 2009). Este teste avalia a 
capacidade de um indivíduo colocar um dos pés, num step de 7,5 cm de altura e voltar a 
colocá-lo de novo no chão repetidamente o mais rápido possível, sem perder o equilíbrio, 
durante 15 segundos. A pontuação é dada pelo número de steps completados neste 
período (Mercer, Freburger, Chang, & Purser, 2009). Se o individuo não consegue 
realizar passos sem ajuda tem pontuação zero (Scrivener, Schurr, & Sherrington, 2014). 
O teste é realizado com o degrau encostado à parede para o trancar e sempre com o 
mesmo pé (o mais confortável para o individuo) (The Accident Compensation 
Corporation, 2012; Grimmer-Somers, Hillier, Young, Sutton, & Lizarondo, 2009; Castro, 
Magalhães, Cruz, & Reis, 2015). 
Castro e colegas (2015) concluem no seu estudo que é importante adequar os 
pontos de corte dos testes de equilíbrio e mobilidade ao perfil da população avaliada, sob 
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risco da sua sensibilidade e especificidade ficarem comprometidas na identificação de 
idosos em risco de cair. 
O valor estimado como ponto de corte para distinguir os indivíduos com maior risco 
dos indivíduos com menor risco foi de 10 passos, de acordo com o estudo de Sousa e 
colegas (2016) (valor estimado numa amostra de 196 pessoas com idade igual ou 
superior a 55 anos, incluídas num rastreio). 
 
 Teste de Velocidade Marcha 10m  
 
O Teste de Velocidade Marcha 10m (VM10m) é um teste que avalia a velocidade de 
marcha calculando o tempo gasto para cumprir uma distância de 10 metros, em metros 
por segundo (Bohannon, 1997).  
A velocidade de marcha é um teste importante na avaliação geriátrica em vários 
contextos clínicos com a finalidade de desenvolver perfis de risco e planos de cuidados 
para utentes geriátricos (Peel, Kuys, & Klein, 2013; Van Kan, et al., 2009). De acordo com 
Moreira, Oliveira, Moura, Tapajós e Maciel (2013), o teste de velocidade de marcha é 
uma forma prática, objetiva, quantificável e simples de identificar a presença do medo de 
cair e, pode ser útil para identificar os cuidados e intervenções prioritários para melhorar 
a funcionalidade e qualidade de vida dos idosos. 
A VM é uma medida segura, altamente confiável, não requer equipamento especial, 
não acrescenta nenhum custo adicional à avaliação, requer pouco tempo para ser 
administrada, é fácil de calcular (distância/tempo), e fácil de interpretar com base em 
normas publicadas (Salbach, et al., 2015; Peters, Fritz, & Krotish, 2013). 
Este teste necessita de um percurso de 20 m em linha reta: 5m iniciais para 
aceleração, 10m para andar em velocidade acelerada, e os 5m finais para 
desaceleração. Solicitou-se aos participantes no estudo que caminhassem "a um ritmo 
acelerado" de um extremo ao outro. Utilizou-se cronómetro para determinar quanto tempo 
levava o participante a percorrer os 10 m centrais do percurso (Peters, et al., 2013; Fritz 
& Lusardi, 2009). Posteriormente realizou-se a conversão para velocidade em metros por 
segundo. Os indivíduos utilizaram calçado confortável, de uso habitual, de forma a 
minimizar o risco de lesão e a melhorar a performance do teste. A marcha é realizada de 
forma individual com ou sem tecnologia de apoio (Novaes, Miranda, & Dourado, 2011) 
após ser feita uma demonstração do teste.  
Os valores de referência para este teste são segundo Fritz e Lusardi (2009): >25 seg. 
para percorrer 10 metros ou VM <0.4 m/s: probabilidade de necessitar de auxiliar de 
marcha em casa; 12,5-25 seg. para percorrer 10 metros ou VM entre 0.4 e 0,8 m/s: 
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probabilidade de mobilidade limitada na comunidade; 8-12,5 seg. para percorrer 10 
metros ou VM entre 0,8 e 1,25 m/s: deambulação na comunidade com alguns riscos; >10 
seg. para percorrer 10 metros ou VM >1m/s: deveria iniciar um programa para reduzir 
risco de queda; ≤7 seg. para percorrer 10 metros ou VM > 1,43 m/s: travessia segura de 
ruas.  
 
 Versão Portuguesa da Falls Efficacy Scale 
 
Para avaliar a confiança em quedas utilizou-se a versão portuguesa de Falls Efficacy 
Scale (FES). Este instrumento foi desenvolvido para medir o medo de cair por Tinetti e 
colaboradores (1990), tendo esta versão resultado da tradução e validação para a 
população portuguesa por Martins (2013) no âmbito do Projeto Ageing@Coimbra. Esta 
escala avalia a confiança que os indivíduos apresentam ao realizar atividades quotidianas 
relevantes, essenciais para viver independentemente e não perigosas. É uma escala de 
fácil compreensão e de rápido preenchimento que contém o essencial para avaliar o 
medo de cair. Apresenta a escala de Lickert invertida relativamente à escala original, 
representada por 10 itens pontuados numa escala analógica de 10 pontos que varia de 
“Sem nenhuma confiança” (1 ponto) a “Completamente confiante” (10 pontos), por se 
entender que dessa forma é mais intuitiva para quem a responde. As suas propriedades 
psicométricas mantiveram-se adequadas e em concordância com a original. 
A pontuação da FES é a soma das pontuações obtidas em cada um dos 10 itens e 
varia entre 10 e 100. Esta versão portuguesa usando a escala de Lickert inversa à escala 
original de Tinetti, Richman e Powell (1990), converte a pontuação total na escala original 
para que se possa continuar a ter como referência os valores normativos dos autores 
originais (valores superiores a 70 associados a maior risco de queda). 
 
 Questionário de Autoeficácia para o exercício 
 
O Questionário de autoeficácia para o exercício foi desenvolvido por Schwarzer & 
Renner (2000) tendo sido traduzido e validado para a população portuguesa no âmbito do 
Projeto Ageing@Coimbra (Martins, 2013). Tem o objetivo de avaliar a predisposição para 
realizar exercício físico por parte dos indivíduos. O indivíduo tem cinco questões com 
quatro possibilidades de resposta: 1- “De modo nenhum é verdade”; 2- “Dificilmente é 
verdade”; 3 – “Provavelmente é verdade” e 4- “Exatamente verdade” e apresenta maior 
autoeficácia para o exercício, quanto mais elevada for a pontuação. Assim, esta 
pontuação pode variar entre os 5 (pontuação mínima) e os 20 (pontuação máxima), 
sendo que 12,5 é o ponto médio da escala. Foi escolhido por ser importante perceber 
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qual a predisposição dos indivíduos para praticar exercício físico para atuar e para ajustar 
as intervenções e, assim, intervir preventivamente face às consequências da ausência da 
prática de exercício físico.  
 
 “Programa de Exercícios para Prevenção do Risco de Queda” 
 
Tendo em conta a evidência, foi desenhado um programa de intervenção e testada a 
sua efetividade na prevenção do risco de quedas em indivíduos com mais de 55 anos de 
idade a residir na comunidade.  
Pretendeu-se transmitir aos utentes participantes que o exercício físico pode trazer 
benefícios à sua saúde por ajudar a manter e melhorar a condição física, ajudar a 
melhorar a capacidade para realizar as tarefas de que gosta, ajudar a melhorar o 
equilíbrio, ajudar a prevenir o aparecimento de doenças crónicas, contribuir para o bem-
estar geral, ajudar a melhorar ou manter as funções cognitivas. Estes benefícios podem 
ser atribuídos aos indivíduos consoante o seu nível de envolvimento e participação na 
realização de exercício físico. Para tal, também foi importante promover a diversão e o 
interesse nestas atividades de acordo com as preferências do seu praticante (NIA, 2013). 
Com este programa pretendeu-se ainda diminuir o medo de cair dos indivíduos, já que 
este diminui a qualidade de vida e a prática de AF (Vieira, et al., 2016), já que é 
identificado como obstáculo à prática de AF (Moschny, Platen, Klaassen-Mielke, 
Trampish, & Hinrichs, 2011). 
Sabe-se, de acordo com a literatura, que para melhorar a condição física e saúde dos 
participantes, o exercício físico deve incluir: treino de resistência muscular, treino de 
fortalecimento muscular, treino de equilíbrio e treino de flexibilidade (NIA, 2013). 
Pretendeu-se que este programa de exercícios, à semelhança de outros, se baseasse 
em atividades da vida diária, de forma a poder melhorar a força muscular e equilíbrio dos 
praticantes, e ainda que com ele os indivíduos tivessem capacidade para adaptar outras 
atividades da sua vida diária e passar a realizá-las de forma a incluir treino de 
fortalecimento e de equilíbrio no seu dia-a-dia (Clemson, Fiatarone, Munro, & O’Loughlin, 
2008). 
Promoveu-se a atenção e solicitação da opinião de um profissional de saúde por 
parte dos indivíduos caso verificasse dor no peito, tonturas, dificuldade em respirar, 
alteração significante na dor musculosquelética ou algum outro sintoma grave (Clemson, 
et al., 2008). 
Como princípios para melhorar o equilíbrio, foi tido em conta, de acordo com a 
literatura: a redução da base de apoio, movimento para os limites do balanço, mudança 
de peso de um pé para o outro, passar por cima de objetos, virar e mudar de direção. Foi 
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também necessário combinar princípios de forma a desafiar o equilíbrio com a realização 
de uma atividade mental em simultâneo. Os princípios que envolvem o fortalecimento 
muscular são: dobrar os joelhos, ficar em bicos dos pés, ficar em calcanhares, escadas, 
levantar-sentar, andar de lado, contrair os músculos (Clemson, et al., 2008). 
Para facilitar o programa e torná-lo mais efetivo, solicitou-se aos indivíduos 
praticantes para modificarem o seu ambiente doméstico de forma a relembrar a 
realização de atividades físicas no dia-a-dia, e assim incentivar a prática dos 
mesmos(Clemson, et al., 2008). 
No início, houve um período de 2 semanas, considerado período de aprendizagem, à 
semelhança do que aconteceu no estudo de Daly e colegas (2015), em que os indivíduos 
participantes do estudo se familiarizaram com os exercícios propostos e foram 
sensibilizados para a importância da prática regular de atividade física e incentivados à 
implementação da prática de atividade física nas atividades do seu dia-a-dia.  
Cada sessão iniciou-se, após esclarecimento de dúvidas existentes relativamente à 
temática abordada por parte dos indivíduos, com um aquecimento em que foram feitos 
exercícios rítmicos e utilizando a amplitude de movimento disponível. Em seguida, foram 
realizados exercícios de fortalecimento, resistência, flexibilidade e equilíbrio, e numa fase 
final, exercícios de retorno à calma. No final de cada sessão os indivíduos foram 
incentivados à prática regular de atividade física.  
Os exercícios propostos foram selecionados tendo por base a evidência científica 
demonstrada por programas como o Go4Life (NIA, 2013; NIA, 2011), o programa Life 
(Clemson, et al., 2008), o Projecto Stay Safe Stay Activ (Barnett, 2001) e, o programa 
Stepping On (Clemson, et al., 2003), o programa Hife (Rosendahl, 2006), o programa 
Otago (Campbell & Robertson, 2003), e ainda o programa Webb (Sherrington, Canning, 
Dean, Allen, & Blackmanet al., 2008). Assim, o “Programa de Exercícios para Prevenção 
do Risco de Queda” reuniu 18 exercícios, descritos em seguida: 
1. Ficar em bicos de pés e voltar a apoiar os pés, com o objetivo de promover 
aquecimento, fortalecimento e equilíbrio, numa fase inicial com apoio dos MSs 
e olhos abertos, 1 série com 10 repetições; 
2. Realizar flexão da anca e joelho, com o objetivo de promover aquecimento, 
fortalecimento e equilíbrio, com apoio dos MSs, numa fase inicial flexão da 
anca e joelho mínimas (retirar o pé do chão), durante 1 minuto cada MI; 
3. Realizar marcha no mesmo sítio, com o objetivo de promover fortalecimento 
e resistência, numa fase inicial realizar flexão do MI, 1 série com 10 repetições 
para cada MI; 
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4. Realizar abdução da anca, com o objetivo de promover fortalecimento e 
resistência, equilíbrio e flexibilidade, numa fase inicial realizar abdução do MI 
com apoio dos MSs e olhos abertos, 1 série com 10 repetições para cada MI; 
5. Realizar extensão da anca, com o objetivo de promover fortalecimento, 
resistência, equilíbrio e flexibilidade, numa fase inicial realizar extensão do MI 
com apoio dos MSs e olhos abertos, 1 série com 10 repetições para cada MI; 
6. Realizar agachamentos, com o objetivo de promover fortalecimento e 
resistência, numa fase inicial com apoio dos MSs e olhos abertos, 1 série com 
10 repetições; 
7. Alcançar algo (imaginário) lateralmente sem mover os pés, com o objetivo 
de promover equilíbrio e flexibilidade, numa fase inicial com apoio do MS 
contra lateral e olhos abertos, 1 série com 10 repetições para cada MS; 
8. Realizar flexão a 180º/extensão dos MSs, com o objetivo de promover 
fortalecimento e resistência e flexibilidade, numa fase inicial realizar extensão 
do MS com apoio do MS contra lateral e olhos abertos, 1 série com 10 
repetições para cada MS; 
9. Alcançar algo (imaginário) à frente sem mover os pés, com o objetivo de 
promover equilíbrio e flexibilidade, numa fase inicial com apoio do MS contra 
lateral e olhos abertos, 1 série com 10 repetições para cada MS; 
10. Colocar em calcanhares, com o objetivo de promover fortalecimento, 
resistência, equilíbrio e flexibilidade, numa fase inicial com apoio dos MSs e 
olhos abertos, 1 série com 10 repetições; 
11. Transpor objetos (imaginários) caminhando, com o objetivo de promover 
fortalecimento, resistência e equilíbrio, numa fase inicial com apoio dos MSs e 
olhos abertos, 2 circuitos; 
12. Apoio unipodálico, colocar em bico de pé, com o objetivo de promover 
fortalecimento, resistência e equilíbrio, numa fase inicial com apoio dos MSs e 
olhos abertos, 1 série com 10 repetições; 
13. Caminhar com um pé à frente do outro, com o objetivo de promover 
equilíbrio, numa fase inicial com apoio dos MSs e olhos abertos, 2 circuitos; 
14. Levantar/Sentar, com o objetivo de promover fortalecimento e resistência, 
numa fase inicial com apoio dos MSs e olhos abertos, 1 série com 10 
repetições; 
15. Sentado, tentar alcançar as pontas dos pés com as mãos, curvando o 
tronco, sem forçar, com o objetivo de promover flexibilidade e resistência, 1 
série com 10 repetições; 
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16. Sentado, levar cada MS à região superior do ombro oposto, com o 
objetivo de promover retorno à calma e flexibilidade, cada MS realiza 3 
repetições durante 10 segundos cada; 
17. Em pé, de frente para uma parede, percorrer a parede com as mãos como 
se caminhasse, iniciar com as mãos apoiadas na parede à altura dos ombros, 
pés bem apoiados e afastados um palmo da parede, percorrer a parede até à 
altura máxima conseguida, com o objetivo de promover retorno à calma e 
flexibilidade, 1 série com 10 repetições; 
18. Abrir e erguer bem os MSs como se fosse abraçar alguém e fletir à frente 
expirando vigorosamente, com o objetivo de promover retorno à calma, 
flexibilidade e equilíbrio, realizar 3 repetições. 
 
Durante o decorrer do programa, os indivíduos foram sendo desafiados nos 
exercícios propostos, ao progredir nos mesmos através: da solicitação de postura 
adequada, do aumento do número de repetições e de séries, da duração e velocidade de 
realização dos exercícios, da dificuldade de realização dos mesmos (apoio de membros 
inferiores mais afastados para mais próximos; membros superiores com apoio para 
membros superiores sem apoio; apoio bipodal para apoio unipodal; movimentos mais 
restritos para movimentos mais amplos e afastados de centro da base de suporte); da 
solicitação de mudança de direção de movimentos de forma súbita; através da solicitação 
de pequenas atividades de raciocínio lógico (como contas simples; ordenar 
numericamente segundo determinada lógica), estimulando cognitivamente os indivíduos 
na capacidade de concentração no exercício e raciocínio lógico. Estas alterações foram 
sendo feitas consoante a progressão da performance dos indivíduos o justificou, estando 




Numa fase inicial, foi feita uma avaliação relativamente à população e respetivas 
necessidades. Posteriormente foi agendado um rastreio do risco de queda, no centro de 
saúde local, que ocorreu nos dias 8 de setembro e 1 de outubro de 2015, para fazer a 
recolha de dados, considerando os critérios de inclusão e de exclusão definidos, e 
divulgar a implementação de um programa de exercícios para prevenção do risco de 
queda em indivíduos que se enquadrassem nos critérios de inclusão previamente 
definidos Foram disponibilizados 3 horários bissemanais distintos, de acordo com a 
disponibilidade da fisioterapeuta e da instituição, para que os indivíduos optassem por 
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aquele que entendessem ser o mais vantajoso para si, caso tivessem disponibilidade e 
vontade de participar.  
Neste primeiro momento de recolha de dados (momento de avaliação inicial - t0) 
aplicou-se o questionário de Dados Sociodemográficos, o questionário da Autoeficácia 
para o exercício, a versão portuguesa da Falls Efficacy Scale e realizaram-se os testes 
funcionais (Teste VM10m; TUG; Teste Step e Equilíbrio em Plataforma Hércules®) 
(Apêndice II).  
Posteriormente a esta recolha foi feita a distribuição dos indivíduos pelos grupos (por 
conveniência, de acordo com a disponibilidade mencionada) e foram reunidos 3 grupos, 
com 25 indivíduos no total, em que foi implementado um programa de exercícios definido 
para o efeito e descrito antes na seção “Programa de Exercícios para Prevenção do 
Risco de Queda”. 
A duração da implementação deste programa foi de cerca de 4 meses (17 semanas), 
tendo sido iniciada a 1 de Fevereiro de 2016 e terminada a 30 de Maio de 2016. Este 
programa teve uma frequência semanal de duas sessões, cada uma de 45 minutos 
(incluindo aquecimento e retorno à calma). 
Desde o início do programa, paralelamente às sessões realizadas com o 
fisioterapeuta, os indivíduos foram incentivados a realizar caminhadas nos restantes dias 
da semana em que não realizaram as sessões. No entanto, após as 4 primeiras 
semanas, foi facultado um folheto com indicações para a melhor forma de implementar a 
realização das mesmas (Apêndice IV). Foram ainda indicados alguns exercícios para 
realização nos dias em que não ocorreu sessão (exercícios iguais aos realizados durante 
as sessões), tendo sido fornecido um documento com imagem dos mesmos, indicação do 
modo de os realizar e espaço para registo da prática, dúvidas e dificuldades 
relativamente aos mesmos, e ainda registo das caminhadas efetuadas (Apêndice V). Os 
indivíduos deveriam trazer este documento quinzenalmente ou quando houvesse alguma 
dúvida, para aconselhamento e supervisão, incentivando também desta forma a sua 
prática e autorresponsabilização do processo.  
Quando terminou a intervenção, foi oferecido um certificado de participação aos 
indivíduos que cumpriram o programa de exercícios como forma de reconhecimento pelo 
esforço demonstrado na execução do mesmo, pela capacidade de adaptação e 
integração destes novos hábitos de exercício no seu dia-a-dia e também como forma de 
incentivo à continuação desta prática (Apêndice VI) 
Durante a implementação do programa ocorreram duas desistências, em que um dos 
casos se deveu ao agravamento do estado de saúde de um familiar, o que impossibilitou 
a participação nas sessões, e o outro caso deveu-se à disponibilidade limitada para 
participar nas sessões e conjugar com a sua atividade laboral, que resultou num número 
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Figura 1: Descrição das etapas desenvolvidas durante o estudo. 
reduzido de sessões efetuadas (menos de 8 sessões). Assim, estes 2 indivíduos 
passaram a ser considerados como pertencendo ao grupo de controlo pois realizaram 
menos de 8 sessões. 
Num 2º momento de recolha de dados (momento de avaliação final - t1), após 4 
meses de intervenção, foram realizados novamente questionários: Dados 
sociodemográficos; Questionário da autoeficácia para o exercício, versão portuguesa de 
Falls Efficacy Scale e testes funcionais (os mesmos realizados no 1º Momento) (Apêndice 
III).  
Após 8 meses da avaliação final (t2), os indivíduos pertencentes ao GE foram 
contactados via telefone, com a intenção de saber se ainda praticavam as caminhadas e 
os exercícios propostos durante o programa. Foi colocada a questão “Continua a realizar 
os exercícios e caminhadas diários?”, havendo 4 hipóteses de resposta: “a - não realiza 
nem caminhadas nem exercícios”; “b - realiza apenas caminhadas”; “c - realiza apenas os 
exercícios” ou “d - realiza caminhadas e exercícios”. As etapas do estudo mencionadas 










Momento avaliação final (t1) – n=49
Programa de exercícios para prevenção do risco 
de queda aos indivíduos que mostraram 
interesse e disponibilidade - 17semanas (n= 25)
Sem intervenção  (n= 54 )






Contato telefónico (t2), 8 meses após T1 – questão: “ Mantém a prática de 
exercício físico adotada durante o programa de intervenção?”














Efetividade de um Programa de Exercício para Prevenir Risco de Quedas 










Para a análise e processamento da informação estatística foi utilizado o Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS®) versão 19.0 para Windows.  
Na análise descritiva foram determinadas medidas de localização (média) e de 
dispersão (desvio padrão) para as variáveis quantitativas. A avaliação da normalidade de 
distribuição das variáveis quantitativas foi feita de acordo com o teste de Shapiro-Wilk. A 
comparação entre os dois grupos em estudo (Grupo Controlo e Grupo Experimental), 
dentro de cada momento (T0, T1), foi feita segundo o teste t - Student para amostras 
independentes (no caso de se verificar uma normalidade da distribuição subjacente) ou 
segundo o teste U de Mann-Whitney (no caso contrário) no caso das variáveis 
quantitativas; no caso de variáveis qualitativas foi usado o teste qui-quadrado da 
independência. A comparação entre os dois momentos em estudo, T0 e T1, dentro de 
cada grupo, foi feita segundo o teste t - Student para amostras emparelhadas (no caso de 
se verificar uma normalidade da distribuição subjacente) ou segundo o teste Wilcoxon (no 
caso contrário), no caso das variáveis quantitativas; no caso de variáveis qualitativas foi 






Tabela 1: Idade e IMC da amostra em T0 
Tabela 2: Grupo etário e sexo da amostra em T0 
RESULTADOS 
 




Como se pode observar na tabela 1, a média de idades é de 69,9 anos, em que a 
idade mínima era de 55 anos e a máxima de 87 anos. O valor médio de IMC de 27,92 
corresponde a excesso de peso, sendo o valor mínimo avaliado de 17,94 (baixo peso) e o 
valor máximo de 41,91 (obesidade mórbida). Relativamente à idade por faixas etárias 
(tabela 2), 68,7 % tinha 65 ou mais anos. A amostra recolhida era composta por 80 
indivíduos (tabela 2), 28 homens (35%) e 52 mulheres (65%).  
 
 
Idade Min Max Média Desvio Padrão 
 55 87 69,9 8,43 
IMC (Kg/m2) Min Max Média Desvio Padrão 
 
17,94 41,91 27,92 4,71 
 
 
Grupo etário Frequência % 
55-64 25 31,2 
65-74 30 37,5 
75-84 23 28,8 
85 ou + 2 2,5 
Total 80 100,0 
Sexo Frequência % 
Feminino 52 65 
Masculino 28 35 
Total 80 100,0 
 
 
56,3% dos indivíduos toma 4 ou mais medicamentos diferentes diariamente, 30% 
dos indivíduos consome álcool regularmente, 70% dos indivíduos ouve mal ou costuma 
ter tonturas, e 82,5% tem problemas de visão. Relativamente à mobilidade, 15% dos 
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Tabela 3: Dados indicadores de estilo de vida da amostra em T0 
indivíduos necessita de auxiliar de marcha no seu dia-a-dia e 50% necessita de ajudar 
com os braços quando se levanta de uma cadeira, como se verifica na tabela 3. 
No que diz respeito à prática de exercício físico, 47,5% dos indivíduos referem ter 
uma prática habitual de pelo menos 30 minutos, 2 vezes por semana, embora 35% dos 
indivíduos também refira ter um estilo de vida sedentário (tabela 3). 
Avaliou-se também a existência de medo de cair e, 60% dos indivíduos referiram 
ter este medo (tabela 3), verificando-se que 34 dos indivíduos tinham dado pelo menos 
uma queda no último ano, ou seja 42,5% da amostra. Dos indivíduos que referiram ter 
caído, 35% tinha sofrido 4 ou mais quedas, 29% tinha sofrido 1 queda, 21% tinha sofrido 
2 quedas e os restantes 15% tinham sofrido 3 quedas no último ano. Os indivíduos que 
caíram no ano anterior à avaliação, referiram em média 4,79 episódios/individuo, e o 
valor mínimo destes acontecimentos foi de 1 e o valor máximo foi de 20. Relativamente 
aos locais de queda mais identificados pelos indivíduos, 52,9% referiram ter caído em 









Quanto à avaliação da disponibilidade dos indivíduos para realizar atividade física, 
através da escala de autoeficácia, obteve-se um valor médio de 12,16, sendo o valor 
mínimo de 5 e o valor máximo de 20. Na FES, a amostra apresentou um valor médio de 




Sim (%) Não (%) 
Toma +4 medicamentos/dia? 56,3% 43,7% 
Utiliza auxiliar marcha? 15% 85% 
Precisa de ajuda a levantar? 50% 50% 
Pratica Exercício 30m/2x/sem 47,5% 52,5% 
Consome álcool? 30% 70% 
Ouve mal / tem tonturas? 70% 30% 
Vê mal? 82,5% 17,5% 
Sente medo cair? 60% 40% 
Caiu no último ano? 42,5% 57,5% 
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Tabela 4: Valores da Escala da AE para o exercício e da versão portuguesa da 
FES da amostra em T0 










Capacidade Funcional  
 
Na avaliação da capacidade funcional (tabela 5), a amostra apresentou uma 
velocidade de marcha média de 1,2 m/s, sendo o valor mínimo de 0,17 m/s e o valor 
máximo de 2,22 m/s. Ao realizar o teste Step, a amostra concretizou em média 10,52 
passos, com um valor mínimo de 0 passos e um valor máximo de 23 passos. Na 
avaliação feita com a Plataforma Hércules®, a amostra apresentou um valor médio de 
56,07% do tempo de avaliação em equilíbrio, sendo o valor mínimo obtido de 0% e o 
valor máximo de 100%. Na realização do TUG, a duração média de execução do teste foi 














  Min Max Média Desvio Padrão 
Escala auto eficácia para o 
exercício (pontos) 
5 20 12,16 4,651 
Falls Efficacy Sale (pontos) 11 94 24,89 20,363 
  Min Max Média Desvio Padrão 
Teste de Velocidade de Marcha 
(m/s)  
0,17 2,22 1,1978 0,44128 
Teste Step (unidades)  0 23 10,52 5,931 
Plataforma Hercules®  
(% do exercício em equilíbrio)  
0 100 56,07 22,759 
Teste Timed Up&Go (segundos) 5,2 48,23 12,4086 7,278 
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Tabela 6: Sexo dos indivíduos, por GC e GE, em T0 
Tabela 7: Idade, IMC e Nº de quedas dos últimos 12 meses, por GC e GE, em T0 




Relativamente ao sexo, o feminino é o predominante, com 69,2% no GC e 69,6% no 




GC (n=26) GE (n=23) 
Sexo 
Feminino Masculino Feminino Masculino 
69,20% 30,80% 69,60% 30,40% 
 
 
Como se pode observar na tabela 7, a média de idades do grupo que realizou o 
programa de exercícios é de 70 anos, e a do grupo de controlo é de 69 anos, ambas com 
um desvio padrão de 8 anos. A média de IMC era de 28,2 no GC e 27,72 no GE. No GC 
38,5% dos indivíduos tinha dado pelo menos uma queda no último ano, e no GE eram 
39,1%. Em média, os indivíduos do GC tinham dado 7,3 quedas no último ano, e os 
indivíduos do GE tinham dado 1,21 quedas. 
 
 
GC (n=26) GE (n=23) 
Min Max Média 
Desvio 
Padrão 
Min Max Média 
Desvio 
Padrão 
Idade 56 83 69 8 55 83 70 8 
IMC(Kg/m2) 21,6 37,58 28,2 4,26 20,72 37,25 27,72 4,54 
Quantas vezes caiu 
no último ano? 
1 20 7 7 1 10 3 3 
 
 
Na tabela 8 podemos observar que no GC 57,7% dos indivíduos tomava 4 ou mais 
medicamentos diferentes diariamente, face aos 52,2% no GE. Relativamente à utilização 
de auxiliar de marcha, 15,4% dos indivíduos do GC utilizavam este apoio enquanto no 
GE eram 13% dos indivíduos. Os indivíduos do GC que precisavam de apoio para se 
levantar eram 46,2%, enquanto no GE eram 43,5%. Pode ainda verificar-se que 38,5% 
dos indivíduos do GC tinham hábitos alcoólicos, enquanto no GE eram 21,7%. No GC 
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Tabela 8: Dados indicadores do estilo de vida, por GC e GE, em T0 
69,2% dos indivíduos ouvia mal ou tinha tonturas e 80,8% via mal, enquanto no GE 
65,2% dos indivíduos ouvia mal ou tinha tonturas e 82,6% via mal. 
Na tabela 8 pode observar-se que no grupo de controlo havia mais indivíduos com 
prática regular de exercício físico (46,2%) em proporção ao grupo experimental (34,8%). 
Relativamente ao medo de cair, no grupo de controlo, 65,4% dos indivíduos referiram ter 




                           
 
 
GC (n=26) GE (n=23) 
Sim Não Sim Não 
Toma +4 
medicamentos/dia? 
57,70% 42,30% 52,20% 47,80% 
Utiliza auxiliar marcha? 15,40% 84,60% 13,00% 87,00% 
Precisa de ajuda a 
levantar? 
46,20% 53,80% 43,50% 56,50% 
Pratica Exercício 
30m/2x/sem 
46,20% 53,80% 34,80% 65,20% 
Consome álcool? 38,50% 61,50% 21,70% 78,30% 
Ouve mal / tem tonturas? 69,20% 30,80% 65,20% 34,80% 
Vê mal? 80,80% 19,20% 82,60% 17,40% 
Sente medo cair? 65,40% 34,60% 34,80% 65,20% 





Em T0, o GC obteve uma pontuação média de 11,92 na Escala da autoeficácia 
para o exercício, enquanto o GE obteve uma pontuação média de 13,35. Quanto à 
confiança na realização de determinadas atividades da vida diária, a média de pontuação 
no GC foi de 24,81 e no GE foi de 19,91, como se verifica na tabela 9. 
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Tabela 9: Valores da Escala da AE para o exercício e da versão portuguesa da FES, por GC e GE, em T0 
 





GC (n=26) GE (n=23) 
Min Max Média 
Desvio 
Padrão 




para o exercício 
(pontos) 
7 20 11,92 5 5 20 13,35 4 
Falls Efficacy Scale 
(pontos) 
11 62 24,81 17 11 72 19,91 14 
 
 
Capacidade Funcional  
 
Na tabela 10, observa-se que, relativamente à velocidade de marcha, a média 
para o GC era de 1,19 m/s e para o GE era de 1,21 m/s. No teste step, os indivíduos do 
GC obtiveram uma média de 10,59 passos e os do GE uma média de 10,39 passos. Na 
avaliação feita com a plataforma Hércules®, os indivíduos do GC obtiveram uma média 
de 63,77% de tempo em equilíbrio e os do GE uma média de 47,83%. No desempenho 
do TUG, o GC obteve uma média de 11,61 segundos para executar o teste enquanto o 
GE obteve uma média de 12,17 segundos. 
 
 
GC (n=26) GE (n=23) 
Min Max Média 
Desvio 
Padrão 
Min Max Média 
Desvio 
Padrão 
Teste de Velocidade 
de Marcha (m/s) 
0,64 1,92 1,19 0,39 0,43 2,02 1,21 0,43 
Teste Step (unidades) 0 20 10,59 5,7 0 23 10,39 7,44 
Plataforma Hercules® 
(% de exercício em 
equilíbrio) 
17 100 63,77 21,74 12 87 47,83 21,57 
Teste Timed Up&Go 
(segundos) 
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Tabela 11: Diferença entre GC e GE, em T0, relativamente ao medo de cair e à necessidade de apoio dos 
braços na cadeira quando se levanta 
 
Tabela 12: Diferença entre GC e GE, em T0, relativamente à capacidade funcional, à versão portuguesa da 
FES e Escala AE para o exercício 
 
Analisando os dados obtidos pelos dois grupos em T0, consoante tabela 11 e 12, 
relativamente às perguntas "Sente medo de cair?” e “Precisa de ajuda para levantar?”, e 
aos parâmetros VM, TUG, Step Teste, FES, Plataforma de Forças Hércules® e Escala da 
autoeficácia para o exercício, apenas a pergunta "Tem medo de cair? e o parâmetro 
Plataforma de Forças Hércules® tinham diferenças com significância estatística entre os 
grupos em T0, em que no GC mais indivíduos sentiam medo de cair e tinham melhores 






n (%) n (%) 
Sente medo cair? 
Sim Não Sim Não   
8 (34,8) 15 (65,2) 17 (65,4) 9 (34,6) 0,032 
Precisa de ajuda a 
levantar? 
Sim Não Sim Não 




Média T0 Desvio Padrão 
Teste de Velocidade de 
Marcha (m/s) 
GC 1,19 0,39 
GE 1,21 0,43 
  p n.s.  
Teste Timed Up&Go 
(segundos) 
GC 11,61 5,38 
GE 12,17 6,05 
  p n.s.  
Teste Step (unidades) 
GC 10,59 5,7 
GE 10,39 7,44 
  p n.s.  
Falls Efficacy Scale (pontos) 
GC 24,81 17,13 
GE 19,91 14,02 
  p n.s.  
Plataforma Hércules®  
(% de exercício em equilíbrio) 
GC 63,77 21,74 
GE 47,83 21,57 
  p 0,015  
Escala autoeficácia para o 
exercício (pontos) 
GC 11,92 5,07 
GE 13,35 4,12 
  p n.s.  
 
 
n.s. – não significativo 
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Evolução T0 – T1 
  
 Observando as tabelas 13 e 14, pode verificar-se que em T1, ambos os grupos 
sentiam menos medo de cair que em T0, momento em que existia diferença estatística 
significativa entre grupos. Em T1, não existiam diferenças estatísticas significativas entre 
os grupos, apesar de o GC apresentar diferença estatística significativa entre T0 e T1.  
 Relativamente a precisarem de ajuda para se levantarem, no GE houve 
diminuição do número de indivíduos que indicaram necessitar desta ajuda, ao contrário 
do que sucedeu com o GC. Em nenhum dos grupos houve diferença estatística 
significativa entre T0 e T1 quanto a este item. 
 Analisando os resultados do teste da VM, tanto o GC como o GE apresentaram 
melhores resultados em T1, com diferenças estatísticas significativas entre T0 e T1, 
sendo que as do GE são mais significativas. 
 Quanto ao Step Teste não ocorreram diferenças estatísticas significativas entre T0 
e T1 em nenhum dos grupos, no entanto, o GE melhorou a sua performance enquanto o 
GC piorou, tendo as diferenças entre os grupos significância estatística em T1. 
 Na observação dos dados relativos ao TUG, não ocorreram diferenças estatísticas 
significativas, apesar de ambos os grupos apresentarem melhores resultados.  
 Relativamente aos dados da FES e da Escala da Autoeficácia para o exercício, 
ocorreram diferenças positivas em ambos os grupos entre T0 e T1, e estatisticamente 
significativas apenas no GE. Em T1 havia diferenças estatísticas significativas entre 
grupos para a pontuação da FES. 
 Finalmente, quanto aos dados obtidos com a Plataforma Hércules®, que tinham 
diferenças estatisticamente significativas em T0, o GC piorou a sua performance 
enquanto o GE melhorou. Verificou-se diferença estatística significativa entre T0 e T1 
para o GE.  
 Foi feita a análise estatística para verificar se o número de sessões realizadas 
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Tabela 13: Evolução entre T0-T1, no GC e GE, relativamente ao medo de cair e à necessidade de apoio 
dos braços na cadeira quando se levanta 
Tabela 14: Evolução entre T0-T1, no GC e GE, relativamente à capacidade funcional, confiança nas 









Sente medo cair? Sim Não Sim Não 
 
T0 8 (34,8) 15 (65,2) 17 (65,4) 9 (34,6) 0,032 
T1 3 (13) 20 (87) 7 (26,9) 19 (73,1) n.s. 
p n.s. 0,006 
 
Precisa de ajuda a 
levantar? 
Sim Não Sim Não 
 
T0 10 (43,5) 13 (56,5) 12 (46,2) 14 (53,8) n.s. 
T1 4 (17,4) 19 (82,6) 11 (42,3) 15 (57,7) n.s. 
p n.s. n.s. 
 
 














GC 1,19 0,39 1,47 0,52 0,28 0,006 
GE 1,21 0,43 1,70 0,56 0,50 < 0,001 






GC 11,61 5,38 12,13 4,47 0,52 n.s. 
GE 12,17 6,05 12,67 6,92 0,51 n.s. 





GC 10,59 5,7 9,08 3,55 -1,51 n.s. 
GE 10,39 7,44 11,13 3,42 0,74 n.s. 





GC 24,81 17,13 18,69 11,54 -6,12 n.s. 
GE 19,91 14,02 12,78 3,52 -7,13 < 0,001 
p n.s.  0,001  
  
Plataforma 




GC 63,77 21,74 55,38 20,7 -8,39 n.s. 
GE 47,83 21,57 63,87 18,03 16,04 < 0,001 







GC 11,92 5,07 12,88 3,75 0,96 n.s. 
GE 13,35 4,12 17,01 2,17 3,66 0.004 






n.s. – não significativo 
n.s. – não significativo 
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Adesão ao Programa de Exercícios 
 
 Quanto à adesão ao programa proposto, deve assinalar-se a ocorrência de duas 
desistências, em que um dos casos se deveu ao agravamento do estado de saúde de um 
familiar, o que impossibilitou a participação nas sessões. O outro caso deveu-se à 
disponibilidade limitada para participar nas sessões e conjugar com a sua atividade 
laboral, que resultou num número reduzido de sessões efetuadas (menos de 8 sessões). 
Relativamente à assiduidade ao programa apurou-se que dos 25 indivíduos que iniciaram 
o programa, 2 realizaram menos de 8 sessões (passando estes para o grupo de 
controlo), 1 realizou entre 8 e 15 sessões, 4 realizaram entre 16 e 23 sessões, 10 
realizaram entre 24-29 sessões e 8 realizaram 30 ou mais sessões. 
 Tendo em conta estes valores, verificou-se uma adesão elevada, em que 23 dos 
25 indivíduos participaram no programa do início ao fim, ou seja, 92% dos indivíduos. 
 
 
Follow up de Adesão ao Programa de Exercícios (t2) 
 
Após 8 meses da avaliação final (t2), ao contactar os indivíduos pertencentes ao GE 
para saber se ainda praticavam as caminhadas e os exercícios propostos a que aderiram 
durante o programa, verificou-se que apenas 1 dos 23 indivíduos não pratica nem 
caminhadas nem faz os exercícios propostos durante o programa de intervenção. Dos 
restantes, 2 apenas realizam as caminhadas diárias, 6 realizam apenas os exercícios 
propostos durante o programa e 14 realizam tanto as caminhadas como os exercícios.  
 
Efetividade de um Programa de Exercício para Prevenir Risco de Quedas 




DISCUSSÃO E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
As quedas são eventos não intencionais ou inesperados, com origem em diversos 
fatores (WHO, 2007), e que podem causar estados de dependência, perda de autonomia 
originando restrições nas AVD (Ministério da Saúde, 2015). É importante e um desafio de 
saúde premente a nível global desenvolver e implementar programas para prevenção de 
quedas nos idosos, eficazes e com um custo eficiente (Sherrington, et al., 2008). Isto 
requer colaboração multidisciplinar e comprometimento na educação da população em 
geral, mas também dos profissionais de saúde (WHO, 2007).  
Diversos programas de intervenção, baseados nos fatores de risco para quedas 
identificados, têm sido propostos e avaliados (Gillespie, et al., 2012), sejam eles 
intervenções isoladas, múltiplas ou multifatoriais. No que diz respeito ao exercício físico 
como método de prevenção de quedas, estas parecem ser as intervenções mais custo-
eficazes (WHO, 2007; Karlsson, Vonschewelov, Karlsson, Cöster, & Rosengen, 2013), 
tendo ainda benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais. A AF impede ainda o declínio 
funcional precoce, pelo que deve ser estimulada desde a infância (Souza e colegas, 
2015). Os programas de exercício que contêm mais que uma componente levam a uma 
redução mais significativa nas taxas de queda e risco de cair, quer sejam realizados em 
grupo ou, individualmente, no domicílio (Gillespie, et al., 2012; Karlsson, 2013). 
Com o objetivo de dar resposta ao Plano Nacional de Prevenção de Acidentes, este 
estudo testou a efetividade de um programa de exercícios para prevenir o risco de queda. 
Este programa melhorou a capacidade funcional dos indivíduos: o GE evidenciou melhor 
equilíbrio estático e maior velocidade de marcha (que se relaciona com mais capacidade 
para a marcha, mais força muscular dos MIs e melhor equilíbrio dinâmico).  
O GC apresentou melhores resultados no equilíbrio estático na avaliação inicial, pelo 
que podem não ter sentido efetivamente necessidade de participar no programa 
proposto, como aconteceu com os indivíduos do GE. No entanto, na avaliação final após 
o período de intervenção, os indivíduos do GC apresentaram piores resultados ao 
contrário do que sucedeu com o GE, que melhorou o equilíbrio estático. Isto pode ter 
ocorrido já que este não recebeu qualquer intervenção nem praticou AF para além da 
inerente ao que já faziam antes e, de acordo com a literatura, a AF retarda o declínio 
funcional inerente ao processo de envelhecimento (Carvalho, 2014; DGS, 2015; 
Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2012; Cadore, et al., 2013; 
CDC, 2008; Yamada, et al., 2012; Silva, et al., 2014). Outros estudos identificaram o 
declínio do equilíbrio como um dos principais fatores de risco para quedas (Pizzigalli, et 
a.i, 2016; Teixeira, et al., 2014; Gschwind, et al, 2013). No entanto, apesar destes 
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resultados, os dois grupos apresentaram nos dois momentos de avaliação valores que os 
colocavam fora do grupo de risco de queda, tendo em conta o ponto de corte de 30% 
identificado por Sousa e colegas (2016) num estudo em que a Plataforma Hércules®, 
usada neste estudo, foi também utilizada. Os resultados obtidos neste estudo quanto ao 
equilíbrio estático concordam assim com os de outros estudos (Rocha, Freitas, Silva, 
Rossato, & Bezerra, 2013; Lustosa, et al., 2010). 
Nos valores de velocidade de marcha obtidos, ambos os grupos apresentavam 
inicialmente deambulação na comunidade com alguns riscos e indicação para iniciar um 
programa de intervenção com o objetivo de diminuir o risco de queda, de acordo com a 
interpretação realizada aos valores de velocidade de marcha obtidos por Fritz & Lusardi 
(2009). Após o período de intervenção, ocorreu evolução positiva em ambos os grupos, 
com valores que, de acordo com a interpretação de Fritz & Lusardi (2009) nos permite 
considerar que fariam uma travessia segura de ruas. A diferença apresentada nos 
valores de velocidade de marcha foi maior no GE do que no GC. Estes resultados 
confirmam os apresentados noutros estudos que relacionaram a marcha e treino de 
força, treino funcional e exercícios de alongamento e que encontraram resultados 
positivos em diferentes parâmetros da marcha, observando-se maior velocidade de 
marcha, maior comprimento do passo e menor tempo de apoio na posição ortostática, o 
que sugere maior estabilidade e mobilidade (Rodacki, Souza, Ugrinowitsch, Cristopoliski, 
& Fowler, 2009; Brandalize, et al., 2011). 
Quanto a outras variáveis da capacidade funcional avaliadas neste estudo, e 
relativamente ao teste TUG, os valores apresentados por ambos os grupos inicialmente 
são superiores a 10 segundos, o que revela algum risco de queda bem como a 
necessidade de realizar algum programa de exercícios para este efeito, de acordo com 
Moraes (2008), Shumway-Cook e colegas (2000) e The Reabilitation Measures Database 
(2014). Após o período de intervenção, no entanto, os valores apresentados pioraram em 
ambos os grupos. Também Aparício e Pinheira (2014) referem no seu estudo que após 
implementação de um programa de exercício de 8 semanas para idosos, que incluía 
atividade aeróbia moderada, fortalecimento muscular, flexibilidade, e equilíbrio, os 
resultados do TUG não traduziram melhores resultados. A WHO (2010) defende que a 
prática de atividade física para prevenir risco de queda tem influência positiva e pode ser 
avaliada através dos resultados do Teste TUG. Neste estudo o TUG não foi sensível para 
detetar diferenças relevantes na amostra, ao contrário do que seria de esperar. Isto pode 
ser explicado pelo fato de a amostra ser pequena e os resultados do TUG terem pouca 
variabilidade, como Santos, Borges e Menezes (2013) referiram acontecer também no 
seu estudo. No teste Step, os grupos apresentaram valores semelhantes inicialmente, 
com uma média acima de 10 passos, que revela risco reduzido de queda considerando o 
Efetividade de um Programa de Exercício para Prevenir Risco de Quedas 




ponto de corte indicado por Sousa e colegas (2016). Após o período de intervenção, o 
GC apresentou valores piores enquanto o GE apresentou melhoria deste parâmetro, ou 
seja, obteve-se um aumento de força e melhor controlo e coordenação dos MI no GE 
(Ises, Choy, Steer, & Nitz, 2004; Mercer, Freburger, & al.; 2009). Neste estudo, os 
resultados que surgiram no GE após o período de intervenção, podem dever-se à 
componente de fortalecimento muscular desenvolvida, à semelhança de outros estudos 
que promoveram este tipo de intervenção e também obtiveram resultados positivos 
relativamente a aumento de força e resistência muscular e melhoria da capacidade 
funcional (Moreira, 2014; Mendes, 2013).  
Para facilitar a melhoria da capacidade funcional dos indivíduos, este programa 
baseou-se em exercícios inseridos nas AVD, avaliada pela FES, verificando-se um 
aumento significativo da confiança na execução das AVD, no grupo experimental. 
Inicialmente ambos os grupos apresentavam um valor médio indicativo de terem 
confiança na realização destas atividades, e ambos com valores médios muito abaixo do 
ponto de coorte para elevado risco de queda (Tinetti, Richman, & Powell, 1990). Na 
avaliação feita após o período de intervenção, ambos os grupos revelaram ter melhorado 
o seu nível de confiança na execução das AVD, sendo esta evolução evidente no GE. 
Esta evolução demonstra, como já referido antes, que a AF apresenta benefícios para a 
saúde e o bem-estar e também relativamente à capacidade para lidar com as 
adversidades individuais, nomeadamente o medo de cair (Martins, 2013).  
Também foi colocada a pergunta “Sente medo de cair?, inicialmente o GC englobava 
mais indivíduos que sentem medo de cair, com 65,2%, do que o GE, em que 34,8% 
apresentavam este medo. Esta é uma pergunta de caráter subjetivo, mas importante pois 
revela a perceção de saúde da população e poderá identificar fatores de risco indicativos 
de maior ou menor vulnerabilidade dos indivíduos (Busato, Gallina, Téo, Ferrett, & 
Pazzagnol, 2014; Borim, Barros e Neri, 2012). Vieira e colegas (2016) referem que o 
medo de cair diminui a qualidade de vida, ao reduzir ainda mais a prática de AF. Assim, 
este facto poderá ser considerado como influência para os indivíduos da amostra quanto 
à decisão/disponibilidade para frequentar as sessões propostas (Moschny, et al., 2011), 
uma vez que diminuir o medo de cair era um objetivo desta intervenção, e foi verificado 
que o medo de cair estava mais presente no grupo de controlo (indivíduos que se 
mostraram menos disponíveis para frequentarem este programa de exercícios). Após o 
período de intervenção, o número de indivíduos de ambos os grupos que referiu sentir 
medo de cair diminuiu. Em termos percentuais, o GE apresenta na avaliação final menor 
percentagem de indivíduos que dizem sentir medo de cair (13%) face aos dos GC 
(26,9%). A AF apresenta benefícios para a saúde e para o bem-estar e também promove 
benefícios ao nível da evolução cognitiva e comportamento adaptativo dos indivíduos, 
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concedendo progressivamente a capacidade para lidar com as adversidades individuais, 
nomeadamente o medo de cair (Martins, 2013).  
Para promover a perceção de AE e a adesão a este programa de exercícios, foram 
adotadas algumas estratégias como o explicar o motivo e o modo de realizar os 
exercícios e respetivas progressões de forma simples, disponibilidade para esclarecer as 
dúvidas que surgiam, promover momentos de exercício mais dinâmicos com a introdução 
de um balão em algumas sessões, promover a interação entre o grupo, dar reforço 
positivo. Deve-se ainda salientar que a proximidade inerente a uma intervenção em 
contexto de Cuidados de Saúde Primários, motivada pelas relações pessoais existentes, 
foi um grande impulsionador da mudança de comportamentos. Os exercícios foram 
demonstrados ao grupo, adaptando-os a cada individuo consoante necessidade, 
tornando assim o exercício possível para todos de forma a melhorar a sua condição 
motora, de acordo com Carvalho (2014). A autoeficácia é a convicção que o indivíduo 
tem sobre a sua capacidade de realizar com sucesso determinada atividade e, 
consequentemente influencia a forma como realiza as suas escolhas (Bandura, 1977). 
Rodrigues e Ruscalleda (2009) concluíram que o indivíduo necessita conhecer as 
transformações inerentes ao processo de envelhecimento, para que o declínio funcional 
associado ao envelhecimento não interfira na satisfação que tem com sua vida. A 
perceção da AE pode influenciar a adoção e a permanência em programas de exercício e 
de comportamento ativo (Becofsky, Baruth, & Wilcox, 2014). Com este estudo, apenas 2 
dos indivíduos que iniciaram o programa desistiram de o frequentar um por motivos de 
saúde de um familiar e outro porque não conseguiu conciliar o horário de trabalho com o 
das sessões, ou seja, dos indivíduos que iniciaram o programa, 92% destes manteve-se 
até ao fim do mesmo. Esta adesão pode ter acontecido em consequência da diferença 
positiva da perceção de capacidade para fazer exercício físico que os indivíduos 
apresentaram após realizar o programa proposto. Ao obter uma adesão elevada, esta 
também tem probabilidade de obter resultados satisfatórios com a intervenção, já que de 
acordo com Iliffe e colegas (2010), intervenções terapêuticas com uma taxa de adesão 
mínima de 80 a 85% têm probabilidade de ter sucesso relativamente a atingir os seus 
objetivos. 
Assim, verificou-se uma mudança no comportamento dos indivíduos ao obter-se uma 
adesão elevada ao programa e, mais pertinente, melhores resultados na autoeficácia 
para o exercício, contribuindo assim para diminuir o risco de queda, após o período de 
intervenção o GE apresentou uma evolução positiva evidente, o que significa que, os 
indivíduos do GE manifestaram uma perceção de maior capacidade para fazer exercício 
físico. Estes indivíduos foram incentivados durante a intervenção a alterarem a forma 
como faziam alguns exercícios e a frequência da sua realização.  
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Ao analisar este estudo, deve ter-se em conta o facto de ter sido um programa 
testado em contexto de Centro de Saúde, ajustando-se à evidência disponível e previsto 
de acordo com a disponibilidade específica da instituição e da fisioterapeuta. Este 
programa foi implementado com acesso a recursos materiais mínimos (cadeiras, bola e 
balão) de forma a tornar mais económica e fácil a sua implementação em qualquer local e 
até para que os indivíduos pudessem adaptar os mesmos exercícios em suas casas. 
Algumas das chaves para o sucesso dos programas de exercício são a adaptação à vida 
dos participantes, a flexibilidade e a opção de escolha (Clemson, et al., 2008). 
As limitações deste estudo prendem-se com o fato de ter sido realizado num período 
de tempo limitado, justificado pelo tempo disponível para a concretização deste projeto. 
De acordo com a literatura, se o programa tivesse uma duração mais prolongada, 
superior a 25 semanas, poderia ter originado resultados mais consistentes com os 
objetivos propostos (Sherrington, et al., 2008). O facto de a amostra ter um tamanho 
reduzido pode ter contribuído para que houvesse pouca variabilidade entre as 
pontuações obtidas, e, consequentemente, os valores de correlação encontrados fossem 
apenas moderados ou insignificantes (Santos, Borges e Menezes, 2013). 
Assim, sugere-se que, em investigações futuras, possam ser implementados 
programas de intervenção com uma duração mais prolongada, com amostras maiores, de 
forma a evidenciar os benefícios da mesma.  
Ao longo deste estudo, foi descrita a necessidade premente de atuar face às quedas, 
por ser considerado um problema de saúde pública, por originar estados de dependência 
que comprometem um envelhecimento saudável, e pelos custos avultados que estas 
envolvem (Ministério da Saúde, 2015). Assim, é pertinente encontrar soluções que 
permitam prevenir as quedas, de forma económica e rentável (Gillespie, et al., 2008). 
Apesar de se saber atualmente que ao investir na prevenção, teremos menos gastos e 
mais benefícios para os indivíduos e para a sociedade (Diniz, et al., 2010), a realidade 
em Portugal ainda retrata uma intervenção baseada na reabilitação, descurando os 
cuidados de prevenção. Esta é uma necessidade premente na fisioterapia, para assim 
criar condições aos indivíduos para terem um acesso rápido e eficaz aos cuidados de 
fisioterapia. Vieira e colegas (2016) concluíram que as intervenções multifatoriais 
baseadas na AF são a forma mais efetiva de reduzir quedas e custos a ela associados, 
em idosos inseridos na comunidade. Assim, para o fisioterapeuta, especialista em 
movimento humano, é imprescindível compreender a importância e necessidade de 
promover a AF como base da sua intervenção, dando prioridade a modelos preventivos.   
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As quedas são atualmente um grave problema epidemiológico da sociedade. Estas 
aumentam a probabilidade do declínio funcional e da incapacidade para a realização de 
atividades da vida diária, precocemente, por diversos fatores de risco. O envelhecimento 
crescente da população e a evidência atual sobre quedas têm impulsionado a pesquisa 
de um método ideal para a sua prevenção bem como, da identificação dos componentes 
de exercício imprescindíveis à mesma. 
Este programa de exercícios de força, equilíbrio e flexibilidade, complementado com 
caminhadas, evidenciou melhorias no equilíbrio estático e na velocidade de marcha.  
Com este programa, os exercícios foram associados a tarefas comuns em AVD 
promovendo uma mudança no comportamento dos indivíduos verificada através do 
aumento da confiança na execução das AVD, e inversamente relacionada com o medo 
de cair. 
O programa adotou estratégias para garantir a adesão a mesmo, bem-sucedidas 
como demonstrado pelos resultados na autoeficácia para o exercício. 
Assim, com este programa de intervenção, melhorou-se a saúde e o bem-estar dos 
indivíduos, e contribui-se para diminuir o risco de queda. 
 É importante replicar este estudo em outros locais, com amostras maiores e com 
períodos de intervenção mais prolongados no sentido de identificar programas para 
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APÊNDICE I – PROGRAMA DE EXERCÍCIO PARA PREVENIR RISCO DE QUEDA EM ADULTOS 
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